Diferenças ultrassonográficas da quantidade de gordura corporal e os antirretrovirais  by Hart Pontes Signorini, Dario Jose et al.
ARTIGO ORIGINAL
197
RESUMO
Objetivo: Este estudo procurou avaliar o conteúdo de gordura dos portadores do HIV segundo 
o tempo de uso da terapia antirretroviral (TEMPARV), < 1 ano e ≥ 1 ano.  Métodos: A regres-
são linear múltipla foi utilizada para investigar a associação entre as variáveis ultrassonográ-
ficas dos compartimentos corporais de gordura (CCG) da face, braço, abdômen subcutâneo 
e visceral e as seguintes variáveis explanatórias: sexo, idade, IMC e TEMPARV. Resultados: 
Do total de pacientes (187), 102 com TEMPARV ≥ 1ano eram portadores de lipodistrofia 
relacionada ao HIV (LD-HIV), diagnosticados de acordo com os questionários clínicos. Já 
aqueles com TEMPARV < 1 ano (n= 85, ≈46%) não apresentavam LD-HIV. Com relação ao 
compartimento visceral, a diferença entre os pacientes com TEMPARV ≥ 1 ano e < 1 ano foi 
de 11 mm de gordura adicionais naqueles em TEMPARV ≥ 1 ano. As mulheres tinham mais 
gordura que os homens em todos os CCG periféricos, enquanto eles tinham 7,2 mm a mais 
de gordura visceral que elas, em média. Conclusão: A ultrassonografia é um método capaz de 
medir a espessura de gordura dos CGC aplicável à prática clínica para diagnosticar a LD-HIV. 
Unitermos: Síndrome de lipodistrofia associada ao HIV; terapia antirretroviral de alta ativi-
dade; ultrassonografia; estudos transversais; infecções por HIV.
SUMMARY
Differences in body fat distribution assessed by ultrasonography in 
patients receiving antiretroviral drugs
Objective: This study aimed to evaluate the body fat content of HIV patients according 
to the duration of antiretroviral therapy use (DURARV), < 1 year and ≥ 1 year. Methods: 
Multiple linear regression was used to investigate the association between ultraso-
nographic variables of body fat compartments (BFCs) of the face, arm, subcutane-
ous and visceral abdomen, and the following explanatory variables: gender, age, BMI, 
and DURARV. Results: Of all patients (187), 102 of them with DURARV ≥ 1 year 
were suffering from HIV-related lipodystrophy (HIV-LD), diagnosed through clinical 
questionnaires. Those with DURARV < 1 year (n = 85, ≈ 46%) did not have HIV-LD. Re-
garding the visceral compartment, the difference between those with DURARV ≥ 1 year and 
< 1 year was 11 mm of additional fat content in those with DURARV ≥ 1 year. Women had 
more fat than men in all peripheral BFCs, while men had 7.2 mm more visceral fat than wom-
en, on average. Conclusion: Ultrasonography is a method capable of measuring the thickness 
of BFCs and is applicable to clinical practice to diagnose HIV-LD. 
Keywords: HIV-related lipodystrophy syndrome; highly active anti-retroviral therapy; cross-
sectional studies; HIV infection.
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INTRODUÇÃO
O advento da terapia antirretroviral de alta potência de-
terminou um aumento substancial da sobrevida e melhora 
da qualidade de vida dos pacientes diagnosticados com 
AIDS1,2. Contudo, esses pacientes passaram a apresentar 
complicações crônicas, como, por exemplo, a lipodistrofia 
e diferentes alterações de metabolismo3,4.
A lipodistrofia relacionada à infecção HIV (LD-HIV) 
envolve distúrbios do metabolismo de lipídios e glicose e 
a redistribuição da gordura corporal. Um padrão típico de 
redistribuição da gordura corporal é a perda da gordura 
subcutânea na face, membros e nádegas, denominada lipo-
atrofia. Outro padrão comumente encontrado é o aumento 
da gordura dorsocervical e no tronco e da gordura visceral 
abdominal, denominado lipo-hipertrofia. A combinação 
dos dois padrões é conhecida como lipodistrofia mista3,5.
O diagnóstico de lipodistrofia em pacientes portadores 
do HIV é usualmente subjetivo, seja ele feito por autoa-
valiação dos pacientes ou avaliação clínica de seus médi-
cos assistentes6,7. Visando atender às necessidades de um 
método objetivo capaz de realizar essa avaliação de forma 
acurada e simples, vários métodos de imagem têm sido 
sugeridos. A tomografia computadorizada (TC), a resso-
nância magnética (MRI) e a absorciometria de raios X de 
dupla energia (dual energy x-ray absorptiometry − DEXA) 
são os métodos de imagem considerados padrão-ouro8. 
Entretanto, seu uso eleva o custo, já financeiramente alto, 
de atendimento ao paciente portador da LD-HIV8-10. Nes-
se contexto, a ultrassonografia se mostra um método pro-
missor, por ter menor custo e boa aceitação pelos pacien-
tes, além de ser de fácil acesso, simples de ser realizado e 
não invasivo11.
Este artigo analisou as diferenças de quantidade de 
gordura nos compartimentos de gordura corporal (face, 
braço, abdômens subcutâneo e visceral), pelo método ul-
trassonográfico, em pacientes portadores do HIV em uso 
de terapia antirretroviral (TARV).
MÉTODOS
A amostra do estudo foi constituída de pacientes porta-
dores do HIV, em uso de esquema antirretroviral de alta 
potência12, em harmonia com as diretrizes do Ministério 
da Saúde, que apresentavam ou não lipodistrofia relaciona-
da à infecção HIV (LD-HIV). Os pacientes elegíveis foram 
aqueles com ingresso recente em TARV (< 1 ano) e que não 
apresentavam LD-HIV, e aqueles tomando medicações por 
um período ≥ 1 ano e portadores de LD-HIV. Todos os pa-
cientes eram maiores de 18 anos e foram recrutados duran-
te as suas visitas periódicas ao ambulatório de um hospital 
público, na cidade do Rio de Janeiro, entre novembro de 
2006 e outubro de 2009. 
Os pacientes selecionados preencheram um formulá-
rio em que informavam suas características demográficas, 
clínicas e terapêuticas. As informações de interesse foram: 
idade (em anos); sexo; presença ou não de sinais, sintomas 
associados ao HIV/AIDS e à lipodistrofia; tratamentos em 
curso ou efetuados, que nos permitissem estabelecer, poste-
riormente, a presença de doenças definidoras da AIDS nos 
últimos 30 dias, segundo os critérios dos Centros de Con-
trole e Prevenção de Doenças (CDC)13; a presença ou não de 
LD-HIV de acordo com os critérios de Lichtenstein et al.6; e 
o tempo de  uso dos antirretrovirais (TEMPARV) (variável 
contínua). 
A variável TEMPARV foi posteriormente categorizada 
em  ≥ 1 ano e < 1 ano de uso de antirretrovirais. O peso 
(kg) e a altura (m) foram mensurados e o índice de massa 
corporal (IMC) (Kg/m2) foi calculado. As informações clí-
nicas e terapêuticas fornecidas pelos pacientes foram cui-
dadosamente conferidas nos prontuários médicos. Em caso 
de discrepância entre a informação prestada pelo paciente 
e a compilada no prontuário médico, a informação deste 
último foi escolhida como a informação de referência.
Utilizando os questionários de avaliação dos compar-
timentos corporais de gordura (CCG), todos os pacien-
tes fizeram uma autoavaliação dos seus CCG, seguida de 
uma avaliação médica desses mesmos compartimentos de 
gordura, feita por um único médico, que desconhecia os 
resultados da autoavaliação. Procurou-se discriminar nes-
sas avaliações alterações da silhueta corporal, tais como: as 
perdas de gordura subcutânea da face, dos membros e ná-
degas; e ganho de gordura no tronco e abdômen6.
O diagnóstico de LD-HIV seguiu os critérios diagnósti-
cos validados propostos por Lichtenstein et al.6, que se ba-
seiam na presença de pelo menos um sinal perceptível de 
imediato associado a um sinal discreto (apenas detectado 
mediante exame cuidadoso) de alteração do compartimen-
to corporal previamente descrito; na concordância entre as 
avaliações médicas e as realizadas pelos próprios pacientes 
sobre os CCG examinados; e na ausência de qualquer sinal 
de doença definidora da AIDS por pelo menos 30 dias an-
teriores à consulta. A obesidade abdominal não foi consi-
derada sinal definidor de caso de LD-HIV.
Os pacientes, ao final dos exames clínicos e ultrassono-
gráficos, formavam então dois grupos: os com TEMPARV 
≥ 1 ano e presença de LD-HIV e os com TEMPARV < 1 ano 
e ausência de LD-HIV.
Os documentos que resumiram as avaliações do médico 
e dos participantes foram guardados em lugar seguro pelo 
investigador principal e comparados somente após todas as 
mensurações ultrassonográficas terem sido completadas.
ULTRASSONOGRAFIA
As medidas ultrassonográficas (aparelho SA-8000 EX, 
Medison Co. Ltd.) foram realizadas por um operador úni-
co e bem treinado. O médico sonografista desconhecia as 
informações médicas dos pacientes examinados. Cada um 
dos compartimentos corporais de gordura estudados (face, 
braço, abdômen subcutâneo e visceral) foi mensurado 
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duas vezes, e o valor médio dessas medidas foi consignado 
no formulário de dados de cada paciente. A calibragem do 
aparelho ultrassonográfico tinha as seguintes característi-
cas: frame average = 2, edge enhanced = 0, dynamic range = 
105%, reject level = 2, view area = wide, tissue = normal, 
trapezoid = off, apex = up, frame rate = fast and power = 80. 
O tempo médio transcorrido entre a entrevista, o exame 
clínico e a realização das medidas ultrassonográficas foi de 
três dias.
As medidas de espessura de gordura foram feitas com 
sonda linear (10 MHz) de alta frequência, levemente po-
sicionada transversalmente em um ângulo perpendicular 
sobre a superfície do corpo, enquanto o paciente manti-
nha-se deitado na maca, em posição supina, sem traves-
seiro. A sonda foi posicionada em três pontos de referência 
anatômica, de acordo com a descrição do estudo de Mar-
tinez et al.11. Na região malar, o posicionamento se deu so-
bre o ponto mais proeminente do osso zigomático (malar). 
A espessura da gordura facial foi medida entre a camada 
interna da pele até a fáscia externa da musculatura facial 
superficial, na altura do ponto de junção dos ossos zigo-
mático e maxilar (Figura 1). Na região braquial, o terço 
médio do braço direito foi colocado em posição de prona-
ção e alinhado com o corpo. Uma vez que as imagens do 
úmero e do músculo tivessem sido visualizadas juntas na 
tela, a imagem era congelada, e a medida de espessura de 
gordura foi tomada da camada interna da pele até a fás-
cia externa do bíceps. Na região umbilical, justo acima da 
cicatriz umbilical, a espessura de gordura foi medida da 
camada interna da pele até a superfície superior do mús-
culo reto abdominal, no meio da área da linha Alba, com 
o paciente prendendo a respiração (Figura 2). A espessura 
da gordura visceral foi medida na região umbilical, com 
uma sonda de baixa frequência (3,5 MHz) posicionada 
perpendicularmente e transversalmente com a superfície 
corporal. A medida da gordura visceral foi tomada a partir 
da superfície interna (posterior) da musculatura do reto 
abdominal até a parede posterior da artéria aorta abdomi-
nal, justo acima da sua bifurcação, de acordo com o que foi 
descrito no estudo de Radominski et al14.
O protocolo de estudo foi aprovado pelo comitê de éti-
ca hospitalar e todos os pacientes assinaram o termo de 
consentimento informado para avaliação ultrassonográfi-
ca e clínico-epidemiológica.  
ANÁLISE ESTATÍSTICA
Regressão linear múltipla foi utilizada para investigar a 
associação entre as variáveis dos CCG (face, braço, abdô-
men subcutâneo e visceral) medidas pela ultrassonografia 
e as seguintes variáveis explanatórias: sexo, idade, IMC e 
tempo em tratamento com antirretroviral (TEMPARV ≥ 1 
ano e < 1 ano).  Os pressupostos dos modelos de regressão 
linear foram analisados graficamente e por meio de testes 
estatísticos15. Os resultados dos testes de normalidade e de 
homocidasticidade dos resíduos de cada um dos modelos 
são apresentados na Tabela 1.
A análise estatística foi realizada com auxílio do pacote 
estatístico R, de código aberto, na sua versão 2.11.116.
Figura 1 – Mensuração da espessura adiposa subcutânea 
da face. Plano de corte transversal (10 MHz) da parte mais 
proeminente do osso zigomático, da cama da internada 
pele até fascia externa da musculatura da face.
P, pele; G, tecido adiposo subcutâneo; MF, músculo facial; Z, osso 
zigomático; M, osso maxilar.
Figura 2 – Mensuração da espessura adiposa subcutânea 
do abdômen. Plano de corte transversal (10 MHz), da cama 
da internada pele até superfície externa da musculatura 
reto abdominal.
P, pele; G, tecido adipose subcutâneo; LA, linha alba; R, músculo 
reto abdominal; ABD, abdômen; U, acima do umbigo.
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RESULTADOS
A amostra do estudo foi constituída de 187 pacientes, dos 
quais 137 (≈ 73%) eram do sexo masculino, com idade mé-
dia (± erro-padrão) de 42 (± 0,8) anos. O tempo de trata-
mento apresentou uma distribuição bimodal, e um ponto 
de corte foi definido em 1 ano. No grupo de pacientes com 
mais de 1 ano de tratamento  (n  = 85, ≈46%), o tempo 
médio foi de 3.418 (± 139) dias de tratamento. Todos eles 
apresentavam LD-HIV. No grupo com < 1 ano de uso de 
antirretrovirais (n = 102), o tempo médio de tratamento 
foi de 73 (± 7,2) dias, não havendo casos de LD-HIV. A 
diferença significativa no tempo de tratamento entre os 
grupos (t = 24; p < 0,0001) e  o intervalo de 475 dias entre 
os extremos dos dois grupos justificam a dicotomização 
dessa variável, empregada na análise multivariada. 
As medidas ultrassonográficas médias dos CCG da 
face, braço, abdômens subcutâneo e visceral foram de, 
respectivamente, 3,43 (± 0,1) mm, 1,8 (± 0,13) mm, 13,4 
(± 0,7) mm e 45,5 (± 1) mm para todos os pacientes. Os 
coeficientes de regressão univariada das variáveis de in-
teresse (idade, IMC, TEMPARV e sexo) e seus valores de 
significância aparecem na Tabela 1. O IMC médio da po-
pulação estudada foi 24,4 kg/m2 (± 0,28). Não foi obser-
vada associação entre IMC e sexo (homens: (24,5(± 0,30)
kg/m2); mulheres: (24,1(± 0,62)kg/m2); t = 0,76; p = 0,5), 
tampouco entre IMC e tempo de tratamento (grupo > 1 
ano: (24 (± 0,5)kg/m2); grupo < 1 ano: (25 (± 0,3)kg/m2); 
t = -1,713, p = 0,9). Por outro lado, os pacientes em 
TEMPARV > 1 ano eram significativamente mais velhos 
(49 (± 1)) do que aqueles com TEMPARV < 1 ano (idade 
37 (± 0,9), t = 8,8,  p < 0001).
Na análise multivariada, as variáveis IMC, sexo e tempo 
de tratamento se mostraram significativamente associadas 
a todas as medidas ultrassonográficas de CCG estudados.
As mulheres tinham respectivamente na face, braço e 
abdômen subcutâneo 0,7 mm, 1,9 mm e 7,7 mm de gor-
dura a mais, em média, do que os valores correspondentes 
nos respectivos compartimentos masculinos. Quanto ao 
compartimento visceral masculino, verificou-se um acrés-
cimo de 7,2 mm de gordura em comparação a esse mesmo 
compartimento entre as mulheres. Já o acréscimo de uma 
unidade no IMC se mostrou associado ao acréscimo de 
gordura em todos os CCG estudados e variou de 0,2 mm, 
na face e no braço, a 1,2 mm e 2,4 mm nos abdômens sub-
cutâneo e visceral, respectivamente. 
A espessura de gordura dos compartimentos corporais 
se mostrou fortemente associada, tanto em homens como 
em mulheres, ao tempo de tratamento. Naqueles com 
TEMPARV < 1 ano havia, respectivamente, um incremen-
to de gordura de 0,4 mm e 0,7 mm, no braço e na face, e de 
4,4 mm no compartimento abdominal subcutâneo (Tabela 1). 
Inversamente, no compartimento visceral, os pacientes 
com TEMPARV ≥ 1 ano apresentaram, em média, 11 mm 
de gordura visceral a mais que os pacientes com menos 
tempo de tratamento (Tabela 1).
DISCUSSÃO
Estima-se que, ao fim de 2009, havia cerca de 35 milhões 
de pessoas portadoras do HIV no mundo; dessas mais de 
95% viviam em países de rendas baixa e média. Nesses paí-
ses há hoje, aproximadamente, 5,2 milhões de pessoas em 
uso de medicações antirretrovirais e 10 milhões de pessoas 
CCG Face Braço Abdômen Visceral
Variáveis 
preditoras
Univ. Multivar. Univ. Multivar. Univ. Multivar. Univ. Multivar.
IMC (0,16 ± 0,02)δ (0,2 ± 0,03)δ (0,22 ± 0,02)δ (0,2 ± 0,02)δ (1,2 ± 0,1)δ (1,2 ± 0,1)δ (1,9 ± 0,23)δ (2,4 ± 0,2)δ
TEMPARV  
(< 1 ano)*
(0,8 ± 0,2)δ (0,7 ± 0,2)δ (0,42 ± 0,2) ¥ (0,4 ± 0,16) δ (4,6 ± 1,3)α (4,4 ± 1,1)δ (-8,5 ± 1,9)δ (-11,2±1,5)δ
Sexo (F)** (0,4 ± 0,2)α (0,7 ± 0,2)δ (1,7 ± 0,2)δ (1,9 ± 0,18 )δ (6,4 ± 1,4)δ (7,7 ± 1,2)δ (-7,2 ± 2,2)α (17,4 ± 9,8)¥
IMC: sexo§ – – – – – – – (-1,1 ± 0,4)δ
r2 // – 0,25 – 0,56 – 0,41 – 0,5
Graus  
de liberdade
– 184 – 184 – 184 – 183
Teste  
Normalidade#
– 0,051 – 0,1 – 0,1 – 0,3
T. Homog. 
Var.§§
– 0,06 – 0,2 – 0,1 – 0,7
CCG, compartimentos corporais de gordura; IMC, índice de massa corporal (variável contínua); *tempo de uso de antirretrovirais; com categoria de exposição 
menor que 1 ano; **categoria de exposição sexo feminino; §termo de interação entre o IMC e o sexo; //qualidade de ajuste do modelo linear; #valor de p do Teste 
de Normalidade de Kolmogorov-Smirnov; §§valor de p do teste de homogeneidade de variâncias de Bartlett; Univ., estimativa univariada do modelo; Multivar., 
estimativa multivariada do modelo ± erro-padrão; δ< 0,01; α< 0,05;  ¥< 0,10.
Tabela 1 – Modelos lineares dos compartimentos corporais de gordura
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que aguardam a expansão dos programas de acesso aos an-
tirretrovirais para poder iniciar seus tratamentos17.
O Ministério da Saúde notificou, de 1980 até junho 
de 2010, 592.914 casos de AIDS (síndrome clínica) no 
Brasil18; dos quais, 200.000 recebem regularmente as me-
dicações antirretrovirais para tratamento19. Apesar de ter 
determinado substanciais aumentos na qualidade e no 
tempo de sobrevida dos portadores do HIV desde sua im-
plantação em 19961, esse tipo de terapia apresenta efeitos 
adversos importantes20, além das dificuldades de adesão ao 
tratamento por parte dos pacientes no longo prazo, o que, 
até o presente momento, corresponde a um uso que se pro-
longa por toda a vida de cada paciente com HIV/AIDS21.
A prevalência da redistribuição anormal da gordura 
corporal em diferentes estudos está estreitamente asso-
ciada ao tempo de uso de antirretroviral, além de outros 
fatores, tais como idade, sexo, peso corporal e duração 
da infecção pelo HIV. À exceção da última variável, cuja 
informação é desconhecida ou imprecisa para a maioria 
dos portadores do HIV, as demais foram estudadas tanto 
em nosso trabalho como por outros trabalhos internacio-
nais3,7,8, por meio de modelos de regressão dos comparti-
mentos de gordura de interesse.
O sexo dos pacientes tem um efeito destacado nas al-
terações da composição corporal de gordura que ocorrem 
durante a infecção pelo HIV; as mulheres, que habitual-
mente possuem maior proporção de massa gorda em re-
lação aos homens, perdem desproporcionalmente mais 
gordura que eles, reduzindo, com isso, as diferenças se-
xuais da composição corporal em portadores do HIV, ao 
longo do tempo22. Kotler et al.22 observaram ainda que as 
quantidades de gordura dos compartimentos subcutâneos 
são maiores entre as mulheres, quando comparadas aos 
homens. O inverso é observado com relação ao comparti-
mento visceral: há uma quantidade menor de gordura nas 
mulheres em comparação aos homens, observações essas 
que foram corroboradas pelo presente estudo.
A altura e o peso têm uma forte influência sobre a mas-
sa de células corporais, tanto em relação à massa magra 
como à gorda22. Como esperado, encontrou-se uma asso-
ciação positiva entre o IMC e o conteúdo de gordura dos 
compartimentos corporais, em particular no comparti-
mento visceral. Contrariamente, não se observou uma as-
sociação estatística significativa entre o IMC e o tempo de 
uso de antirretrovirais. Esse sugere que a perda de gordura 
ocorre na mesma quantidade em pacientes com diferen-
tes valores de IMC. O impacto dessa perda, por sua vez, 
se medido como perda relativa ao peso inicial, será maior 
naqueles com menor IMC, uma vez que a massa gorda 
perdida será significativamente maior em relação à massa 
gorda preexistente.   
As menores quantidades de gordura mensuradas 
nos compartimentos periféricos dos pacientes com 
TEMPARV ≥ 1 ano/ LD-HIV, quando comparadas com 
aqueles com TEMPARV < 1 ano/ sem LD-HIV, sugerem 
um adelgaçamento do braço e atrofia da gordura da face 
e do abdômen, possivelmente em resposta ao tratamento. 
Neste último (o compartimento da barriga compressível 
com os dedos), que normalmente não é avaliado pelos 
métodos diagnósticos clínicos de LD-HIV5,23, observou-se 
uma redução substancial de gordura associada ao maior 
tempo de tratamento. 
Com relação ao compartimento visceral, observou-se 
uma quantidade maior de gordura no grupo em tratamen-
to prolongado (> 1 ano), comparado ao grupo em trata-
mento iniciado mais recentemente (< 1 ano). O acúmulo 
de gordura visceral ocorre habitualmente nos quadros de 
redistribuição anormal de gordura, mas seu aparecimento 
por si só não define o diagnóstico da LD-HIV, porque há 
outras enfermidades/afecções que cursam também com 
obesidade visceral, como, por exemplo, a síndrome meta-
bólica. Faz-se necessário, portanto, o diagnóstico diferen-
cial, antes de associar a obesidade visceral à LD-HIV. 
Na rotina assistencial, o diagnóstico da LD-HIV vem 
sendo realizado a partir do autorrelato dos pacientes e 
pela avaliação do médico assistente (informações sub-
jetivas), em função de suas consideráveis vantagens, tais 
como o baixo custo e a flexibilidade da linguagem empre-
gada no questionário, adequada à capacidade linguística 
do indivíduo. Esse método diagnóstico foi validado por 
Lichtenstein et al.6, que em estudo multicêntrico norte- 
americano avaliaram 1.077 pacientes portadores do HIV 
submetidos à autoavaliação e avaliação pelos seus médicos 
para a presença de sinais de LD-HIV. Foram considerados 
portadores da LD-HIV os pacientes que tiveram concor-
dância diagnóstica de LD-HIV em ambas as avaliações.
Em um estudo de definição objetiva de caso de lipo-
distrofia, no qual foram utilizadas 10 variáveis clínicas e 
metabólicas e variáveis referentes aos compartimentos 
corporais mensurados pelo DEXA, os autores24 eviden-
ciaram uma sensibilidade de 79% e uma especificidade 
de 80% para o diagnóstico de LD-HIV. Entretanto, esse 
método tem hoje seu uso restrito a unidades de saúde do-
tadas de melhor infraestrutura, pois se baseia em exames 
metabólicos sofisticados e no DEXA, que não constam da 
lista de exames complementares de rotina na maioria dos 
hospitais brasileiros. A nosso ver, a ultrassonografia pode 
representar uma opção intermediária entre os métodos de 
alta tecnologia, com alto custo e menor disponibilidade 
em unidades médicas e os métodos baseados em infor-
mações exclusivamente subjetivas, de baixo custo, bastan-
te disponíveis, mas que se veem às voltas, de modo geral, 
com problemas de acurácia, confiabilidade e validade8.
Estudos seccionais com pacientes portadores do HIV 
realizados na Espanha25,26 avaliaram a confiabilidade inter- 
exame entre a ultrassonografia, a TC e o DEXA na ava-
liação de compartimentos de gordura no abdômen subcu-
tâneo e braço de pacientes com lipoatrofia e observaram 
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correlações estatisticamente significativas25,26. No braço, o 
coeficiente de correlação de postos de Spearman variou de 
0,64 a 0,84, enquanto no abdômen subcutâneo essas cor-
relações, em que pese tenham sido fracas, se mostraram 
significativas e variaram de 0,34 (valor de p < 0,05) a 0,40 
(valor de p  =  0,001)25,26. Do mesmo modo, em relação à 
adiposidade visceral, observou-se uma boa reprodutibili-
dade das medidas da ultrassonografias quando compara-
das com as medidas da TC (r = 0,84)26.
Em outro estudo, em que foram feitas medidas da 
espessura de gordura visceral pela ultrassonografia em 
pacientes portadores do HIV que recebiam a terapia an-
tirretroviral versus aqueles que nunca a haviam recebido, 
Guimarães et al.27 verificaram também diferenças signifi-
cativamente maiores na adiposidade visceral no grupo de 
pacientes recebendo a TARV.
A maioria dos estudos de confiabilidade interexame 
que avaliaram a ultrassonografia para face e métodos clíni-
cos verificou uma correlação significativa entre eles11,28,29. 
Contudo, Carey et al.30 não observaram associação signifi-
cativa entre a região malar estudada pela ultrassonografia 
e outras regiões corporais estudadas por métodos de afe-
rição diferentes, tais como TC e DEXA. Argumentou-se 
que não seria possível estabelecer concordância entre as 
referidas medidas, uma vez que o método aplicado nes-
te estudo não manteve condições similares de observação 
nos diferentes procedimentos efetuados.
Uma vantagem adicional da ultrassonografia é a baixa 
variabilidade das suas medidas de espessura das gorduras 
subcutânea (< 5%)11,27,31 e visceral (2,6%), quando realiza-
da por um único operador bem treinado. 
O modelo multivariado ajustado aos dados ultrasso-
nográficos da face foi o que obteve a pior qualidade de 
ajuste (r2 =  0,25). Duas possíveis explicações podem ser 
levantadas. Por um lado, o resultado sugere a necessidade 
de incluir nessas avaliações variáveis adicionais não es-
tudadas no âmbito do presente trabalho. Contudo, não 
foram encontrados na literatura estudos que tenham 
utilizado regressão linear para estudar as diferenças de 
gordura nos compartimentos corporais nesta população; 
portanto, não há como comparar nossos resultados com 
os dos demais estudos.
Cabe ressaltar que a mensuração de gordura facial 
apresenta o maior grau de dificuldade técnica dentre os 
procedimentos utilizados neste estudo. As variações ana-
tômicas faciais e a variabilidade de forma e conteúdo de 
gordura desse compartimento corporal requerem destre-
za por parte do ultrassonografista na produção de uma 
imagem que inclua os pontos anatômicos de referência (o 
ponto de junção dos ossos zigomático e maxilar na órbita 
ocular inferior direita e os tecidos musculares e adiposos 
sobrejacentes) (Figura 1). Por isso, uma explicação pos-
sível para a elevada variabilidade observada nas medidas 
da face (e consequente baixa qualidade de ajuste) seria 
decorrente das expressivas diferenças de forma e conteúdo 
dos compartimentos de gordura dos pacientes examina-
dos pela ultrassonografia. 
Simultaneamente à expansão do tratamento antirretro-
viral para milhões de pacientes portadores do HIV, está em 
curso o desenvolvimento de novas drogas para tratamento 
com perfis menos tóxicos, que tendem a substituir as me-
dicações antirretrovirais de primeira e segunda linhas, re-
lativamente baratas, eficazes e largamente prescritas, mas 
frequentemente associadas às alterações do metabolismo 
e à LD-HIV. A repercussão econômica dessas substitui-
ções de antirretrovirais nos programas de acesso universal 
gratuito poderá colocar em risco a expansão continuada 
desses programas para os novos pacientes ou mesmo a sua 
manutenção junto aos que já estão em terapia32.
Sugere-se que, pela ultrassonografia, sejam estudados 
os compartimentos de gordura, em paralelo ou em série, 
com o método clínico de diagnóstico de LD-HIV, ao lon-
go do acompanhamento ambulatorial. Essa abordagem 
assemelha-se àquela que vem sendo adotada rotineira-
mente em relação ao acompanhamento dos parâmetros 
imunológicos e metabólicos dos pacientes em seguimento 
assistencial. Nossa expectativa é a de que a ultrassonogra-
fia poderá vir a ser utilizada como uma ferramenta im-
portante no diagnóstico precoce da redistribuição anor-
mal de gordura e oriente em quais pacientes há indicação 
para substituição dos antirretrovirais estreitamente asso-
ciados à LD-HIV por outros com efeitos colaterais menos 
pronunciados.
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